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Kinematic Gait Analysis in Children with Hemiplegic Spastic Cerebral Palsy
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  Objective: The purpose of this study is to evaluate gait characteristics using kinematic analysis 
in children with hemiplegic spastic cerebral palsy.
  Method: Fifty-seven non-operated spastic hemiplegic children who were able to walk 
independently without any walking aid were recruited as subjects. Three-dimensional kinematic 
gait analysis using a motion analyzer (Vicon 370 M. A. with 6 infrared cameras) were performed 
in all patients. Changes in joint angle of hip, knee and ankle in sagittal plane were evaluated 
to classify gait pattern and also the temporospatial values were measured to determine any 
differences between groups.
  Results: Gait patterns were able to be classified into 6 groups. Group I had a minimal gait 
disturbance, a drop foot pattern. Group II showed hip and knee flexed, with normal ankle range. 
Group III showed hip, knee, and ankle flexed. Group IV showed genu recurvatum with tibia 
progression, Group V showed genu recurvatum with tibia arrest. Group VI showed stiff crouch 
gait. However, the temporospatial values between groups were not significantly different.
  Conclusion: This classification system would be useful for converting the vast quantitative 
information of gait analysis into descriptive and clinically relevant patterns. Therefore, it would 
be helpful for the clinician to understand underlying pathology and plan appropriate treatment.
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비의 경우, 자주 이상보행 패턴을 보이는데, 여러 가
지 치료적인 중재로 최대의 치료효과를 보기 위해서
는 먼저 여러 가지 치료적인 중재를 하기 전에 환자
의 상태에 대한 정확한 평가가 선행되어야 한다. 보
행패턴의 분석에는 관찰에 의한 보행분석, 비디오 
촬영을 위한 보행분석 등 전통적인 방법으로 시행되
어지다가, 최근의 보행분석 기술이 점점 더 발달하
면서 3차원적인 컴퓨터화된 보행분석(3-D computeri-
zed gait analysis)이 개발되었다. 이러한 최신의 보행
분석 장비의 도입으로 뇌성마비 환아에 대한 보다 
객관적이며, 정확한 평가가 가능하게 되었다. 또한 
이러한 보행분석은 가장 효과적인 치료방법을 선택
하고, 또한 치료 후의 변화의 정도를 측정하는데 있
어 객관적이며 정량화된 정보를 제공해 줄 수 있다
는 이점이 있으므로 오늘날 뇌성마비 아동을 대상으
로 한 보행분석이 널리 시행되고 있다.3,5) 그러나 이
러한 보행분석(computerized gait analysis)은 방대한 
양의 정보가 정량적으로 제시되어 있기 때문에, 이
를 분석하고 치료적인 방법을 선택하기 위해서는 상
당한 숙련이 요구된다. 따라서 보행분석 결과에 기
초한 보행패턴을 분류하는 작업은 보다 수월히 보행
패턴의 분석을 가능하게 함으로써, 효율적인 치료적 
중재법을 비교적 수월히 선택할 수 있게 하는 체계
를 구축하는데 있어 매우 유용하게 사용될 수 있다. 
그러나 아쉽게도 아직까지는 보행패턴의 분석결과로 
보행패턴을 분류하는 시도는 미미한 실정이다. 특히 
좌우의 비대칭성이 특징적인 편마비 환아들의 보행
분석에 대한 연구는 대개 뇌졸중으로 인한 편마비 
환아들을 대상으로 한 연구들이2,9,10,14,20) 대부분이며, 
뇌성마비와 같이 미성숙한 뇌의 손상 후 발생하는 편
마비 환아들에 대한 연구는 많지 않은 실정이다.7,12,19)
  이에 본 연구는 경직성 편마비 뇌성마비 환아의 
보행패턴을 운동형상학적 보행분석을 통해 이들 환
아들에서 보여지는 다양한 보행 특성을 패턴화하여 
분류해 보고자 하며, 이를 통하여 각 이상보행의 기
전의 이해 및 치료적 접근을 보다 용이하게 하고자 
하는데 도움을 주려고 한다.
연구대상 및 방법
    1) 연구대상
  57명의 경직성 편측 뇌성마비 환아를 대상으로 하
였다. 대상아 전원은 이전에 수술이나 신경차단술을 
받은 적이 없으며, 보행기 등의 보조기의 도움이 없
이도 독립적 보행이 가능하였다. 이들의 연령분포는 
2세에서 16세까지로 평균 연령은 5세이었으며, 남아
가 34명, 여아가 23명이었고, 우측 편마비가 31명, 
좌측 편마비가 26명이었다.
    2) 연구방법
  보행분석은 13개의 수동표식자를 제 1 천추골, 양
측 전상방 장골극, 대퇴골 외측면 중간지점, 외측 상
과의 직하방의 슬관절축, 비골 외측면의 중간지점, 
외측 복사골, 두 번째와 세 번째 중족골 사이에 부
착한 후, 6대의 적외선 카메라를 갖춘 Vicon 370 3
차원 동작분석기를 이용하여 운동형상학적 지표와 
선형적 지표를 측정하였다.
  특히 보행주기동안 시상면상에 고관절, 슬관절, 족
관절의 위치변화를 기준으로 보행형태를 구분하였
다. 이 방법은 기존의 O'Byrne 등11)이 뇌성마비 환
아를 대상으로 한 보행패턴 분석에서 사용한 방법과 
유사한데, 이는 보행체계의 객관성을 높일 수 있고, 
보행분석결과를 해석하는데 있어 분류화 작업이 용
이하다는 장점이 있다. 특징적인 패턴으로 보행군을 
구분한 후, 각각의 보행군 간에 분속수, 보행속도, 
활보장, 양하지지지기, 및 단하지지지기 등의 선형적 
지표에 차이가 있는지를 보았고,13) 건측과 환측의 
불균형 정도는 활보장, 양하지 지지기, 단하지 지지
기의 양측간에 차이로 이를 이용하여 각 보행군을 
비교하였다.18)
    3) 통계 방법
  통계분석은 각각의 보행군간의 비교는 ANOVA를 
이용하였고, 불균형정도를 보는 건측과 환측의 비교
는 SPSS 6.0 for window version 프로그램의 paired 
t-test를 이용하여 분석하였다.
결      과
    1) 보행행태에 따른 운동형상학적 분류
  보행주기동안 시상면상에 고관절, 슬관절, 족관절
의 위치변화에 따라 6가지 군으로 구분할 수 있었
다. 보행주기동안 같은 연령대의 정상 소아의 시상
면상 각 관절의 평균 정상범위는 고관절이 43.2±
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13.00, 슬관절이 54.1±14.70, 족관절이 28.9±4.90이
었다.1)
  (1) 제1군: 족하수 보행(12명): 족하수만 보이는 군
으로 그 수는 12명이었다. 특성은 유각기동안 족관
절의 배측굴곡이 0도에 도달하지 못하며, 슬관절이 
입각기시 굴곡된 상태로 보행하나 보행주기동안 평
균 고관절의 운동범위는 43.0도, 평균 슬관절의 운동
범위는 58.9도, 평균 족관절의 운동범위는 29.5도로 각 
관절의 운동범위는 정상범위였다(Table 1)(Fig. 1).
  (2) 제2군: 고관절과 슬관절은 굴곡상태로 보행(20
명): 보행분석상 족관절은 정상적인 운동양상을 보
이나 고관절 및 슬관절이 매우 굴곡상태로 보행을 
하는 군으로 전형적인 꾸부정 보행에 해당하는 군이
었고 그 수는 20명이었다. 특성은 고관절의 신전이 
0도에 도달하지 못하고 슬관절이 보행주기 전 구간
에 걸쳐 굴곡상태이나, 평균 족관절의 운동범위는 
29.5도로 정상이고, 평균 고관절의 운동범위는 39.6
도, 평균 슬관절의 운동범위는 51.3도로 감소된 경향
을 보였다(Table 1)(Fig. 2).
  (3) 제3군: 고관절과 슬관절은 굴곡상태로, 보행주
기 전 구간에서 까치발 보행(8명): 고관절과 슬관절
은 굴곡상태이며 족관절이  보행주기 전 구간에서 
첨족 보행을 하는 군이었고 그 수는 8명이었다. 특
성은 고관절과 슬관절이 굴곡상태를 나타내고, 족관
절이 배측굴곡이 0도에 도달하지 못하는 군으로 평
균 고관절과 슬관절의 운동범위가 각각 40.7도, 46.3
도로 감소된 경향을 보였다. 평균 족관절의 운동범위도 
26.8도로 감소된 경향을 보였다(Table 1)(Fig. 3).
  (4) 제4군: 슬관절이 신전 상태로 보행(7명): 슬관
절이 신전 상태로 족관절 보행을 하는 군이었고
Table 1. Comparison of Ranges and Maximum Angles of Hip, Knee and Ankle among Group I, II and III
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Group I (N=12) Group II (N=20) Group III (N=8)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hip range   43.0±6.7 39.6±10.2 40.7±8.1
Max hip flexion in stance phase -4.8±8.5 6.3±6.0  5.3±9.4
Knee range 58.9±9.3 51.3±10.0 46.3±9.2
Max knee flexion in stance phase  9.0±6.8 17.6±12.0  9.6±9.1
Ankle range 29.5±5.3 29.5±8.7 26.8±9.3
Max ankle dorsiflexion in stance phase 12.4±6.3 15.1±7.4 -6.1±6.0
Max ankle dorsiflexion in swing phase -3.0±2.3 -3.0±8.4 -18.7±7.8
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean±S.D. (o)
Fig. 1. Group 1 (Drop foot pattern).
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Fig. 2. Group 2 (Proximally flexed with ankle walkers).
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Table 2. Comparison of Ranges and Maximum Angles of Hip, Knee and Ankle among Group IV, V and VI
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Group IV (N=7) Group V (N=7) Group VI (N=3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hip range 43.7±9.3 43.4±9.7 42.0±2.3 
Max hip flexion in stance phase -3.8±9.2 0.3±8.0 -4.8±8.5 
Knee range 60.4±9.4 60.7±9.8 34.0±2.5*
Max knee flexion in stance phase -5.9±1.1 -6.5±1.1 9.0±6.8 
Ankle range 29.7±9.3 23.6±9.8* 23.1±7.2*
Max ankle dorsiflexion in stance phase 17.6±5.5 -3.5±3.3 12.4±6.3 
Max ankle dorsiflexion in swing phase -0.3±6.8 -13.7±6.5 -3.0±2.3 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean±S.D. (o).
*p＜0.05 normal control vs hemiplegia
Fig. 3. Group 3 (proximally flexed with toe walking).
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그 수는 7명이었다. 특성은 슬관절의 신전이 5도 이
상으로 과신전을 보이나 평균 고관절의 운동범위는 
43.7도, 평균 슬관절의 운동범위는 60.4도, 평균 족관절
의 운동범위는 29.7도로 정상범위였다(Table 2)(Fig. 4).
  (5) 제5군: 슬관절이 신전 상태로 보행주기 전구간
에서 까치발 보행(7명): 슬관절이 입각기시 과신전을 
보이며, 족관절이 보행주기 전구간에서 첨족 보행을 
하는 군이었고 그 수는 7명이었다. 특성은 슬관절의 
신전이 5도 이상으로 과신전을 보이고 족관절의 배
측굴곡이 0도에 도달하지 못하는 군으로 평균 고관절
과 슬관절의 운동범위는 각각 43.4도, 60.7도로 정상
범위였으나 평균 족관절의 운동범위는 23.6도로 의미 
있게 감소되어 있었다(p＜0.05)(Table 2)(Fig. 5).
  (6) 제6군: 뻐쩡다리 보행(3명): 유각기시 슬관절 
굴곡에 제한을 받는 뻐쩡다리 보행을 하는 군이었고 
그 수는 3명이었다. 특성은 전 보행주기 동안 슬관
절이 굴곡된 보행으로, 즉 굴곡은 잘되지만 유각기 
때 신전이 안 되는 형으로, 평균 고관절의 운동범위
가 42.0도로 비교적 정상범위였으나, 평균 족관절의 
운동범위가 23.1도로 의미 있게 감소되어 있었고, 평
균 슬관절의 운동범위도 34.0도로 의미 있게 감소되
어 있었다(p＜0.05)(Table 2)(Fig. 6).
Fig. 4. Group 4 (Recurvatum with ankle walkers).
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Fig. 5. Group 5 (Recurvatum with toe walking).
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    2) 각 보행군에서 선형적 지표를 이용한 비교
  선형적 지표상 각 군에 따른 활보장 및 양하지지
지기 등의 시공간적 지표상에서는 통계학적인 차이
를 보이지 않았다(Table 3).
    3) 건측과 환측의 비교
  전체 대상아를 대상으로 한 건측과 환측의 비교
시, 환측에서 활보장과 단하지지지기가 건측에 비해 
유의하게 짧았다(p＜0.05)(Table 4). 건측과 환측의 차이
Fig. 6. Group 6 (Stiff crouch gait).
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Table 3. Temporospatial Gait Characteristics 
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Cadence1) Speed2) Step length3) Step time4) Double support5) Single support6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Group 1 141.6±21.5 0.88±0.19 0.37±0.15 0.46±0.08 33.1±6.66 31.8±4.12
Group 2 135.9±21.3 0.74±0.25 0.31±0.11 0.48±0.08 36.8±6.98 29.4±3.93
Group 3 137.5±35.5 0.80±0.22 0.37±0.12 0.48±0.15 35.9±9.46 30.2±5.83
Group 4 148.6±19.6 0.81±0.10 0.32±0.06 0.42±0.06 29.7±7.70 34.1±3.62
Group 5 138.3±18.3 0.77±0.31 0.32±0.15 0.46±0.07 33.2±8.40 32.8±3.27
Group 6 123.3±50.8 0.55±0.22 0.25±0.07 0.52±0.16 44.5±19.21 27.5±10.00
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean±S.D.
1. Cadence (steps/min), 2. Speed (meters/sec), 3. Step length (meters), 4. Step time (sec), 5. Double support (%cycle), 
6. Single support (%cycle)
Table 4. Side to Side Difference of Gait Parameters
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
N=57 Step length (meters) Double support (%cycle) Single support (%cycle)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sound side 0.36±0.09 35.48±8.74 33.78±5.31
Involved side 0.33±0.12 35.31±8.76 30.81±4.67
Difference between the two 0.03±0.07*  0.17±3.09  2.96±4.50*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean±S.D.
*p＜0.05
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를 각 보행군별로 비교해 본 결과 각 군에 따른 양
측간의 차이는 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 5).
고      찰
  Rose15)에 의하면 보행분석은 뇌성마비환자에서 치
료 방법을 결정하는데 있어 상당한 영향력을 미치게 
되므로, 뇌성마비 아동을 대상으로 한 보행분석의 
필요성을 피력하였다. 비정상 보행패턴을 보이는 경
우 다양한 보상기전을 사용하기 때문에 각각의 이상 
보행패턴에서 일어나는 그 근본적인 원인기전을 추
론하기가 쉽지 않다. 따라서 보행패턴의 분석을 용이하
게 수행하기 위해서는 좀 더 체계적인 접근으로 각 
보행패턴을 분류화하는 작업들이 필요하게 되었다.4,7,11)
  Winters 등19)은 편마비 뇌성마비 환아들을 대상으
로 4개의 보행패턴을 규명하였다. 제1군은 유각기시
에만 족관절 하수를 보이는 군으로 가장 많은 환자
들이 이러한 보행패턴을 보였으며, 제2군은 유각기 
및 입각기시에도 족관절 하수를 보이는 군, 제3군은 
첨족 보행과 더불어 슬관절의 운동범위가 제한된 경
우 제4군은 고관절의 운동범위도 제한된 군으로 나
누었다. 그러나 이들의 분류는 제2∼4군의 구분이 
명확치 않으며, 다만 유각기시의 슬관절 및 고관절
의 운동범위를 기준으로 하여 분류하였기 때문에 각 
군의 특성이 균일하지 않다는 단점이 있다. 즉 제3
군의 경우 슬관절이 과신전된 경우와 슬관절이 굴곡
된 경우가 같은 군에 속한다는 문제점이 있다. 후에 
Gage4)는 양하지 마비 및 편마비 뇌성마비 아동을 
대상으로 하여 보행분석을 시행하였으며, 고관절, 슬
관절 및 족관절의 운동현상학적 (kinematic) 자료에 
기초로 하여 4가지 형태의 보행패턴을 분류하였다.
  제1군은 유각기시 족하수를 보이며 슬관절 및 고
관절의 굴곡이 증가되며, 요추부의 전만이 증가된 
군, 제2군은 유각기 및 입각기에서도 족하수를 보이
며 슬관절의 신전을 보이는 군, 제3군은 제2의 특성 
외에 슬관절의 운동범위의 제한이 있는 경우, 제4군
은 제3군의 특성 외에도 고관절의 운동범위가 제한
되며, 요추의 전만이 증가된 경우로 분류하였다. 이
들은 연구결과 편마비 뇌성마비 환아들에서 제1군의 
보행패턴은 가장 경증에 해당되며, 반면에 제4군의 
보행패턴은 가장 중증의 뇌성마비 환아에서 관찰되
는 보행패턴이라고 하였다. 그러나 이들의 분류는 
양하지마비 뇌성마비와 편마비 뇌성마비를 모두 대
상으로 하여 보행분석을 시행했기 때문에 편마비 환
아들을 특성을 좀 더 세밀히 반영하지 못했다는 단
점이 있다. 또한 Winters 등19)의 분류처럼 제3군에서
는 슬관절의 운동범위가 제한된 경우로 분류하였기 
때문에 슬관절이 과신전된 경우와 슬관절이 굴곡된 
경우가 모두 포함된다는 단점이 있게 된다.
  Hullin 등7)은 26명의 편측성 뇌성마비 환아를 대
상으로 시행한 3차원 보행분석을 통하여 입각기동안 
시상면상 고관절, 슬관절, 족관절의 운동형상학적 변
화와 더불어 지면반향력을 고려하여 보행패턴을 5개
의 군으로 나누었다. 제1군은 족하수만 보이는 군, 
제 2 군은 입각기동안 슬관절 굴곡을 보이나 고관절
은 신전을 보이는 군, 제3군은 슬관절과 고관절 모
두 굴곡을 보이는 군, 제4군은 경골의 전방진행이 
제한을 받아 슬관절의 과신전을 보이는 군, 제5군은 
이러한 제한은 없으나 경골의 발에 대한 전방진행보
다 대퇴골의 경골에 대한 전방진행이 더욱 급하여 
슬관절의 과신전을 보이는 군 등의 5군으로 구분하
였다. 이들의 분류는 비로소 지면반향력을 고려한 
보행분석이라는 점에서 비정상적인 보행패턴의 기전
을 이해하는데 더 도움이 되는 분류라고 할 수 있으
나, 유각기동안의 보행패턴에 대한 분석을 고려하지 
않았다는 점과 운동형상학적인 자료를 기술하지 않
았다는 점에서 그 분류의 객관성이 떨어지는 제약점
이 있다.
  O'Byrne 등11)은 55명의 편측성 뇌성마비와 91명의 
양하지 뇌성마비를 대상으로 시행한 3차원 동작분석
을 통하여 시상면상 고관절, 슬관절, 족관절의 운동
Table 5.  Side to Side Difference of Gait Parameters  among 
Six Groups
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Step length Double support Single support
(meters) (%cycle) (%cycle)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Group 1 0.03±0.07 0.23±2.11 1.89±3.51
Group 2 0.03±0.07 0.64±3.28 2.32±3.20
Group 3 0.02±0.06 0.98±1.78 4.44±7.29
Group 4 0.07±0.10 0.27±2.05 4.31±4.64
Group 5 0.04±0.08 0.73±5.02 2.46±5.91
Group 6 0.01±0.09 3.06±4.17 5.58±3.14
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean±S.D.
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형상학적 지표를 기준으로 8군으로 구분하였다. 각 
군의 주요한 임상 특성으로 각 군을 기술하여 제1군
은 잘 걷는 꾸부정 보행(mobile crouch), 제2군은 까
치발로 걷는 꾸부정 보행(stiff crouch with toe walk-
ing), 제3군은 족하수 보행(drop foot pattern), 제4군은 
족관절의 이중 굴곡(ankle double dump pattern), 제5
군은 근위부는 굴곡상태로 족관절 보행을 하는 군
(proximally flexed ankle walkers), 제6군은 경한 슬관
절 신전보행(mild genu recurvatum), 제7군은 심한 슬
관절 신전 보행(severe genu recurvatum), 제8군은 심
한 꾸부정 보행(severe crouch)을 하는 군 등으로 구
분하였다. 이들의 분류는 각 관절의 운동형상학적 
지표를 기준으로 한 객관적인 분류라는 점에서 의의
가 있으며, 비교적 세밀하게 분류하여 모든 환자들
이 이 분류에 포함되어지며, 각 군의 특성이 균일하
다는 장점이 있다. 이 군은 모든 유형의 뇌성마비 
환아의 보행에서 볼 수 있는 여러 가지 유형의 보행
패턴을 포괄하였다는 장점이 있으나, 편마비 환아만
을 대상으로 하지 않았기 때문에, 편마비 환아에서
는 관찰되지 않은 유형도 포함되어 있다는 단점이 
있다.
  따라서 본 연구에서는 기존의 편마비 환아들을 대
상으로 한 보행패턴과 O'Byrne 등11)의 보행패턴의 
분류를 참고하면서 편마비 환아만의 다양한 보행패
턴을 분류해 보고자 하였다. 그 결과 본 연구에서는 
편마비 뇌성마비아동에서 뚜렷한 특징이 있으면서 
비교적 균일한 집단으로 구분되는 6개의 유형의 보
행패턴을 구분하여 낼 수 있게 되었다.
  제1유형은 유각기동안 족관절이 척굴된 상태이나, 
고관절, 슬관절 및 족관절의 운동범위는 정상인 군
으로 뇌성마비 환아 중에서 가장 경한 보행장애를 
보이는 군에 해당한다. 이 유형은 슬관절을 약간 굴
곡시킨 상태로 보행을 함으로써 경골의 전방 이동력
을 얻게 되며, 이로써 입각기시의 족관절이 배측굴
곡을 보이게 되지만, 하퇴삼두근의 경직성으로 인하
여 이중 굴곡 형태를 보여주고 있다. 이같은 보행 
유형은 하퇴삼두근의 경직성을 약간의 슬관절의 굴
곡으로 보상하는 유형이지만, 보행주기동안 슬관절
의 운동범위가 정상이고, 고관절의 신전이 이루어지
는 것으로 보아, 슬관절 및 고관절의 조절은 양호한 
상태로 볼 수 있다. 본 연구의 제1유형은 O'Byrne 
등11)의 분류형에서 제3유형과는 비슷하나, 고관절이 
입각기동안 신전을 보이는 것으로 보아 O'Byrne 등
의 분류의 제3유형보다는 양호한 형이라고 볼 수 있
다. 또한 본 연구의 제1유형은 Hullin 등7)의 연구에
서는 제1유형과 가장 유사하다. 그러나 Hullin 등7)의 
보고에서는 운동형상학적 자료를 제시하지 않고 그 
양상을 기술한 상태로 분류하였기 때문에 본 연구의 
제1유형과 Hullin 등7)의 연구의 제1유형간을 차이점
을 정확히 비교할 수는 없는 실정이다. 본 연구에서
의 가장 빈번히 관찰된 보행패턴으로 제2유형은 보
행분석상 족관절의 운동범위는 비교적 정상이나 슬
관절 및 고관절이 매우 굴곡된 상태로 보행하는 군
으로서, O'Byrne 등11)의 분류형의 제5형에 속한다. 
반면에 Hullin 등7)의 보행패턴의 제3유형의 일부에 
속한다고 볼 수 있는데, 이는 본 연구와 Hullin 등7)
의 제3보행 유형을 족관절의 운동형상학적 지표에 
따라 제2형과 3형으로 세분하였기 때문이다. 본 보
행패턴과 같이 입각기시의 고관절의 신전의 장애는 
심각한 보행장애를 의미하는 것으로써, 본 유형과 
같이 고관절, 슬관절 및 족관절의 3관절이 모두 굴
곡된 상태인 보행에서는 슬와근이 고관절 신전근으
로 작용하지 못하게 된다. 따라서 이 유형의 보행시
에서는 전방의 이동력을 얻기 위해서는, 발뒤꿈치를 
들어올리면서 상반신을 앞으로 전진시키고, 이 힘으
로 아래의 골반과 하지가 하나의 경직된 단위로, 족
부 위로 움직이게 된다. 따라서 마치 슬관절이 굴곡
되어 슬와근이 경직되어 있다고 잘못 해석할 수 있
으나, 이 경우에서는 고관절의 굴곡근의 경직성과 
족관절의 하퇴삼두군의 경직성이 같이 동반되어 있
어 이러한 보행패턴을 보인 것이라고 볼 수 있다.7) 
따라서 이러한 유형의 보행패턴의 원인을 분석하기 
위해서는 고관절의 굴곡구축이나, 족관절의 경직성
을 다시 점검할 필요가 있다. 본 연구의 제3유형은 
본 연구에서 새롭게 분류된 유형으로서 고관절 및 
슬관절의 굴곡양상을 보이면서도 족관절이 보행주기 
동안 지속적으로 저측굴곡 상태를 보이는 군으로, 
이는 2형이 점차 더 심화된 것으로써 족관절의 고정
된 첨족 변형과 고관절의 굴곡이 같이 동반되어 나
타난 보행으로 볼 수 있다. 이는 Hullin 등7)의 제3보
행유형의 일부에 해당하며, O'Byrne 등11)의 분류에
서는 정확히 일치되는 군이 없다. 본 연구의 제4형
과 제5형은 슬관절이 모두 과신전 양상을 보이는 군
으로 족관절의 운동양상에 따라 세분된 형이다. 이
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들 유형은 Hullin 등7)의 제4, 5형, O'Byrne 등11)의 제
6, 7형에 속한다고 볼 수 있다. 보행시 슬관절의 과
신전은 족관절 배측굴곡근의 약화로 인하여 지면반
향력이 매우 빨리 족부를 통과하게 되며, 이로 인하
여 매우 큰 슬관절 신전 모멘트가 발생하게 되어 일
어나는 것으로써 경골이 족부 위로의 전진이 일어나
지 않는 경우와16) 전진이 일어나는 경우로 대별해 
볼 수가 있다.6) 본 연구에서 제4유형은 슬관절이 과
신전을 보이지만 족부가 입각기 동안 배측굴곡 되어 
있어 경골이 족부 위로 전진을 보이는 유형에 속하
며, 제5형은 슬관절의 과신전과 더불어 족관절이 입
각기시에도 배측굴곡이 되지 못한 경골이 족부 위로 
전진이 제한된 유형에 속한다. 이와 같은 제5유형은 
비복근이 뻣뻣한 반면에 가자미근이 약하여 잡아주
는 기능을 하지 못해서 발생하는 것으로서 이 두 근
육의 부조화가 원인이 된다고 말할 수 있다.7) 반면
에 제4유형에서는 경골이 전진하는 동력이 고관절의 
신전에 의하여 발생하게 되는데, 뇌성마비에서는 두 
가지 가능성을 생각해 볼 수 있다. 첫 번째로서는 
슬관절 신전근의 경직성으로 인하여 접지기시에 슬
관절이 완전히 신전된 상태가 되며, 그 후 고관절의 
신전근의 작용으로 고관절의 신전되면서 슬관절이 
과신전된다고 생각할 수 있으며, 두 번째는 슬관절 
신전근의 근력이 약하여, 이를 보상하기 위하여 슬
관절을 과신전시킨 것이라고 생각할 수 있다.7) 이 
경우에서는 가자미근이 슬관절을 잡아주지 못해서 
일어났지만, 더불어 슬관절의 신전근의 이상도 함
께 생각해 보아야 한다.8,17) 마지막으로 제6형은 
O'Byrne 등11)의 제2형과 유사하지만 족관절이 입각
기시에 배측굴곡을 보인다는 점에서 구별된다. 이 
유형은 슬관절이 유각기 후반부 및 입각기의 전반부
에 걸쳐 슬관절의 굴곡이 증가되어 있다는 특징이 
있으며, 이는 슬와근의 경직성에 의한 것을 보인다.
  보행의 시공간적 지표상은 각 보행군 간의 통계학
적으로 유의한 차이를 보이지 않았는데, 이는 대상
군이 비교적 작았던 점이 한 요인으로 작용할 수 있
을 것으로 생각될 수 있으며, 또한 편마비환아에서 
각각의 약점을 다양한 보행패턴으로 보상을 한 상태
로 보행을 하며, 이러한 보행패턴에 상당히 숙달되
었기 때문에, 비록 그 원인이 다양하더라도 시공간
적 지표상에서는 차이점을 볼 수가 없었다고도 생각
할 수 있다. 또한 건측과 환측의 차이가 명백하였으
나, 이러한 차이가 각 군에 따라 통계학적으로 유의
한 차이는 볼 수 없었는데, 이도 위와 같은 이유로 
설명될 수 있을 것으로 본다.
  이상과 같이 본 연구는 외국의 분류에 기초하여 
시상면상에서의 고관절, 슬관절 및 족관절의 운동형
상학적인 지표만을 대상으로 분류하였으나, 위에서 
분류한 각 보행 유형의 원인을 확인해 보기 위해서
는 동적 근전도 검사와 더불어 운동역학적 검사가 
더 뒷받침되어야 할 것으로 생각된다.
결      론
  수술을 받지 않고 독립적으로 보행이 가능한 57명
의 경직성 편마비 환아를 대상으로 하여 3차원적인 
동작분석을 시행하였으며, 시상면상에서의 운동형상
학적 자료에 근거하여, 이들 환아들의 보행을 6가지 
유형으로 대별할 수 있었다. 이러한 분류체계는 향
후 이들 편마비 환아의 보행분석시 보행패턴을 분류
해 내는데 도움이 되며, 이와 같은 분류는 각 보행
패턴의 원인을 좀 더 쉽게 찾아냄으로써, 보다 용이
하게 적절한 치료법을 제시할 수 있다는 점에서 유
용하게 사용될 수 있으리라고 생각된다.
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